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1. Introducción
La infección por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) ha lle-
gado a ser, por su naturaleza y caracte-
rísticas, un problema mØdico que requie-
re un enfoque comprehensivo y una coor-
dinación de esfuerzos desde diferentes
instancias. El SIDA ha originado un tipo
de crisis multidimensional que afecta no
sólo a las personas que lo padecen sino
tambiØn a sus familiares, amigos, cole-
gas, y a toda la comunidad. La crisis que
provoca es de miedo, incertidumbre y an-
siedad. El motivo es por tratarse de una
enfermedad que paulatinamente va de-
rrumbando física y psíquicamente a quiØn
la padece, hasta acabar en la muerte. A
pesar de los avances farmacológicos de
los œltimos aæos, no se ha conseguido un
medicamento absolutamente eficaz, como
tampoco se prevØ a corto plazo la posibi-
lidad de encontrar una vacuna capaz de
erradicar este virus. Es mÆs, aunque se
lograse debería ir paralela a un cambio
de conductas de riesgo pues, en caso con-
trario, sus efectos serían contraproducen-
tes aumentÆndose la gravedad de la
epidemia (Blower y Mc Lean, 1994). La
lógica subyacente a esta afirmación es
que en la mayoría de los casos la infec-
ción se produce como resultado de deter-
minadas conductas que necesitan ser
modificadas. Al ser una enfermedad de
estas características, los aspectos psico-
lógicos y sociales son variables que jue-
gan un papel importante tanto en la
prevención como en el tratamiento.
Este fue el motivo que nos llevó a es-
tudiar la relación entre variables psico-
lógicas e infección por VIH, conscientes
de que una intervención tipo counseling
habría de contribuir tanto a un mejor
cumplimiento del tratamiento como a una
prevención mÆs eficaz. De los resultados
empíricos se ha dado cuenta ya en otra
parte (Gordillo et al.1999), ahora quere-
mos resaltar algunas conclusiones teóri-

* Parte de este estudio ha sido financiado por la Comunidad de Madrid (Ref. 08.2/0013/
1997) y el Instituto de la Mujer ( Ref. 24/97)
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cas que se desprenden del trabajo reali-
zado.
Aunque los beneficios de la terapia
antiretroviral se han manifestado en los
œltimos aæos de una manera espectacu-
lar en lo que se refiere al retraso de la
progresión en la infección por VIH, el au-
mento de la supervivencia y la disminu-
ción del nœmero de hospitalizaciones,
tambiØn son cada vez mÆs patentes las
limitaciones biológicas, clínicas, sociales
y económicas que afectan al Øxito de esta
terapia. Una de las principales se refiere
a la dificultad de lograr una completa
adherencia al tratamiento (Altice y
Friedland, 1998). Las nuevas combina-
ciones farmacológicas basadas en los
inhibidores de la proteasa pueden no sólo
perder su eficacia sino convertirse en
agentes negativos para el propio pacien-
te pues su Øxito depende de un correcto
cumplimiento del tratamiento; presentan-
do Øste demandas muy exigentes para el
individuo tanto por su misma compleji-
dad (nœmero de pastillas y modos dife-
rentes de tomarlas) como por sus efectos
secundarios. El problema principal es que
cada vez que una dosis se retrasa u olvi-
da, se proporciona al virus la oportuni-
dad de replicarse con gran facilidad, lo
que aumenta su capacidad de mutación
y, por lo tanto, el desarrollo de resisten-
cias ante el tratamiento.
El impacto de los nuevos tratamien-
tos (High Active Antiretroviral Therapy,
HAART) tiene, por este motivo, claras
consecuencias para la calidad de vida de
los pacientes. La clave de su eficacia de-
pende de la capacidad y voluntariedad
del sujeto para adherirse a estos comple-
jos regímenes antirretrovirales (Williams
y Friedland, 1997). AdemÆs, de la rela-
ción con la propia supervivencia, el pro-
blema tiene consecuencias para la salud
pœblica ya que el nœmero de sujetos in-
fectados, y que pueden transmitir resis-
tencias, se aumenta ahora considerable-
mente (Mehta, Moore y Graham, 1997;
Carpenter, Fischl y Hammer, 1998
Wainberg y Friedland, 1998). Así mismo,
las consecuencias son económicas por el
elevado coste de estos medicamentos.
2. Las implicaciones psicológicas
El hecho de haberse convertido pau-
latinamente en una enfermedad ya no
tanto mortal como crónica ha llevado a
que en la actualidad los aspectos psicoló-
gicos tengan una importancia mayor que
hace tan sólo unos aæos. Pero, como Ca-
talÆn ha afirmado (1999), no hay apenas
experiencia de quØ consecuencias psico-
lógicas pueda tener la terapia an-
tirretroviral en la vida de los enfermos y,
menos aœn, en los de países no desarro-
llados, aunque existen datos de su gran
relación con la adherencia al tratamien-
to y la calidad de vida (Gordillo et al.1999;
Wu y Wu, 2000).
La adherencia al tratamiento es un
tema complejo donde no se trata sólo de
simplificar la medicación sino tambiØn de
adaptarla al estilo de vida, de cambiar
normas de conducta y, sobre todo, de lo-
grar el compromiso del paciente. Muchos
autores consideran este objetivo como un
Æmbito donde los científicos de la con-
ducta psicólogos y psicopedagogos es-
pecialmente tienen aœn mucho que
aportar (Chesney, 1993). El objetivo de
la calidad de vida se ha considerado im-
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portante desde el advenimiento de la te-
rapia antirretroviral y cada vez tendrÆ
mÆs relevancia. Cuando las personas
seropositivas vivan casi el mismo tiempo
que las no infectadas la cuestión clave
serÆ cómo aumentar su calidad de vida.
Por otra parte, los aspectos que ca-
racterizan la enfermedad crónica son la
incertidumbre, la progresión, mÆs o me-
nos lenta, y la impredecibilidad de la pro-
pia enfermedad, lo cual produce en el
paciente una gran sensación de ansiedad
(Goodheart, 1997). Experimentar un nœ-
mero mayor o menor de amenazas y pØr-
didas varía segœn el paciente, pero para
la mayoría, el afrontar lo que se ha de-
nominado una segunda vida (Rabkin y
Ferrando, 1997) es un proceso no exento
de dificultades que requiere un trata-
miento no sólo mØdico sino tambiØn psi-
cológico.
No resulta, por tanto, sorprendente
que un gran nœmero de revistas mØdicas
llame la atención sobre la creciente nece-
sidad de educar al paciente, de promover
intervenciones tipo counseling para obte-
ner cambios de conducta, o de instar al
personal sanitario a tener en cuenta otras
variables que superan las estrictamente
biológicas, trabajando en equipo con pro-
fesionales expertos en la conducta. Como
alguien ha dicho con enorme acierto: «Es
tan importante conocer al paciente que
padece la enfermedad, como lo es cono-
cer la enfermedad que el paciente
tiene»(Mc Cormack, 1996).
Y es ahí donde los psicólogos y los
psicopedagogos tienen un irrenunciable
papel que asumir. MÆs aœn cuando exis-
te una ausencia de claridad de conceptos
que va en detrimento no sólo de estos
profesionales sino de los propios enfer-
mos, o de aquellos que pueden serlo por
presentar conductas de riesgo. A conti-
nuación se exponen algunos de los aspec-
tos que requieren esta colaboración
interdisciplinar.
2.1. El concepto de counseling
La literatura en torno al VIH/SIDA
se refiere ampliamente a esta interven-
ción, y con excesiva frecuencia de un
modo inseparable de la función de testing
o prueba de la seropositividad. El motivo
desencadenante fue la preocupación por
la salud mental de aquellos que al co-
mienzo de la epidemia eran sometidos a
esta prueba. La actividad de los orien-
tadores se centró, entonces, en amorti-
guar los efectos de la notificación. Con el
paso del tiempo, sin embargo, se ha podi-
do comprobar que si bien es cierto que el
paciente o probable paciente necesi-
ta en estos momentos de un sólido apoyo
emocional no puede limitarse el
counseling a esta situación. El mismo pro-
ceso que la enfermedad ha seguido, así
como sus peculiares características, re-
claman una ayuda psicológica mÆs conti-
nua y profesional.
Como es bien sabido en el Æmbito psi-
cológico, el counseling y la psicoterapia
son dos extremos de un mismo continuo
donde la diferencia estriba en la grave-
dad del problema y la formación del te-
rapeuta (Patterson, 1978). Así entendido,
el counseling es una ayuda psicológica
que admite todo tipo de tØcnicas, no sólo
las propias de la escuela no directiva cen-
tradas en el apoyo emocional. En la ac-
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tualidad las mÆs frecuentemente emplea-
das por su eficacia son las propias del
enfoque cognitivo-conductual, pero siem-
pre dependerÆ del tipo de problema, de
la personalidad del cliente y de la forma-
ción del terapeuta o counselor.
Esta ayuda, como se ha seæalado an-
teriormente, debe proporcionarse a lo lar-
go del proceso de la enfermedad en los
diversos momentos en que se requiera,
lo cual supone la existencia y disponibili-
dad de este tipo de profesional. Aspectos
en los que esta ayuda se hace imprescin-
dible son los relacionados con la mejora
de la adherencia al tratamiento o de la
calidad de vida del paciente que puede
verse disminuida por la misma enferme-
dad, efectos secundarios de la medicación,
el estigma o la falta de apoyo social.
Igualmente, muchos pacientes necesitan
esta ayuda para afrontar, a travØs del
reestructuramiento cognitivo, los necesa-
rios cambios. Siendo importante el apoyo
emocional no es, sin embargo, la œnica
tØcnica que usa el orientador (counselor).
Aunque no existen muchos ensayos que
traten este tema, algunos han mostrado
la eficacia del counseling para disminuir
conductas de riesgo (Kamb et al, 1998;
Weinhardt et al. 1999) en determinados
grupos, incluso en poblaciones donde lo
prioritario es obtener los fÆrmacos nece-
sarios (Van de Perre, 2000).
Otro concepto similar y tambiØn
erróneamente utilizado es el de aseso-
ramiento (consultation). Es frecuente
mencionar la necesidad de formar o ase-
sorar al personal sanitario para una
mejor atención del paciente, así como la
conveniencia de prestar ayuda a la fami-
lia, o a la pareja, del paciente seropo-
sitivo, pero quiØn y cómo hacerlo no que-
da claramente definido. Si esta tarea se
quiere realizar con eficacia habrÆ que con-
tar con profesionales adecuadamente for-
mados que la realicen. Parte de esta
formación serÆ distinguir lo que es
counseling (orientación psicológica) del
asesoramiento pues ambos parten de pre-
supuestos diferentes y utilizan tØcnicas,
generalmente, diferentes (Gordillo, 1996
a; Rivas 1995). Lo cual no excluye que
una relación que empieza siendo de ase-
soramiento termine en una ayuda psico-
lógica tipo counseling.
A modo de ejemplo, se pueden citar
algunos hospitales norteamericanos de
gran tradición en los que hay psicólogos
que realizan estas funciones dentro de
los Servicios de Enfermedades Infeccio-
sas o Unidades de SIDA. Su tarea va mÆs
allÆ de la prestación de ayuda emocional
en el momento de recibir los resultados
de la prueba, y tambiØn se diferencia cla-
ramente de la propia de las asistentes
sociales o de la de los psiquiatras. Estos
œltimos suelen desarrollar su tarea a un
nivel mÆs general, no dentro de un Ser-
vicio concreto, y en colaboración con otros
psicólogos. La atención integral al pacien-
te se logra actuando como un equipo
interdisciplinar donde cada uno aporta
su visión del problema (biológica, psico-
lógica, social) y la modifica de acuerdo
con la que recibe de los demÆs.
2.2. El cambio de conducta
Una persona no suele cambiar su con-
ducta a travØs de una mayor informa-
ción, se requieren habilidades y, sobre
todo, motivación. Es una tarea de apren-
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dizaje que se basa en el diagnóstico de
las carencias y puntos fuertes de la per-
sona y que para que sea eficaz, como toda
actividad educativa, supone la acción del
sujeto. Que la persona quiera y se com-
prometa en la tarea es función de la mo-
tivación, y a Østa se llega conociendo los
valores, objetivos, expectativas y creen-
cias de esa persona concreta y œnica. Los
folletos, o cualquier tipo de discurso, tie-
nen una función informativa que es cap-
tada por el sujeto de acuerdo con su
experiencia y conocimientos anteriores,
pero su posibilidad de cambiar la con-
ducta es bastante escasa. Es preciso que-
rer motivación y poder habilida-
des, la carencia de uno de estos aspec-
tos imposibilita el cambio.
El anÆlisis realizado por Vinck y
Chesney (1996) pone de manifiesto que
un gran nœmero de actuaciones encami-
nadas a mejorar la salud pœblica no lo-
gran sus objetivos por no partir de
modelos y teorías de cambio conductual
vÆlidas, basÆndose excesivamente en el
modelo de creencias de la salud (Health
Belief Model), y por asignar un papel de-
terminante al conocimiento y las decisio-
nes racionales. Tanto el conocimiento
como las intenciones no son buenos
predictores del cambio conductual. Tam-
poco transmitir mensajes de miedo pare-
ce afectar a un cambio de conducta
duradero aunque aumente la toma de
conciencia (Chesney y Coates, 1990).
Sorprende, por tanto, que cuando se
pretenden cambios conductuales en pa-
cientes VIH positivos no se tengan en
cuenta aspectos tan conocidos por los pro-
fesionales de la educación o los exper-
tos en coadyuvar al cambio de conducta.
La educación del paciente para que se
comprometa en su tratamiento, como ac-
tualmente se pretende, no puede limitar-
se a dar mayor información. Y lo mismo
puede afirmarse respecto a la prevención
en sus tres niveles: primaria, secundaria
o terciaria. Que la persona evite conduc-
tas de riesgo exige información, pero uno
de los principales fallos de los programas
de prevención dirigidos a los jóvenes o
a las mujeres (Gordillo, 1996 b) radica
tanto en la exclusividad de este medio
como en la falta de conocimiento de las
circunstancias y necesidades del sujeto.
Representantes del National Institute of
Health de los Estados Unidos acentuaban
el papel de la prevención al considerar
cómo cada vez mÆs se transmiten virus
resistentes y cómo el medio mejor para
lograrlo, independientemente de los nue-
vos avances terapØuticos, es la educación
y la modificación de conducta (Cohen y
Fauci, 1999).
2.3. Mejora de la relación mØdico-
paciente
Aunque generalmente, los enfermos
suelen estar satisfechos con su mØdico,
es fÆcil que reconozcan que no siempre
salen de la consulta con las dudas re-
sueltas. Hay temas que no se tocan no
sólo por falta de tiempo sino tambiØn por
miedo, del paciente y del mØdico. El co-
nocimiento del paciente no es completo,
le faltan elementos personales que con-
tribuirían a un mejor diagnóstico y tra-
tamiento. Esto puede dar lugar a un
deficiente cumplimiento al no haberse te-
nido en cuenta variables que para ese
paciente son fundamentales, y que no
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siempre se encuentran en el Æmbito fi-
siológico por lo que parecen no incumbir
al mØdico. Como recientemente se publi-
caba en una de las mÆs prestigiosas re-
vistas científicas:
«el conocimiento clínico se basa en
la interpretación y en la interacción,
factores que suponen comunicación,
opiniones y experiencias» (Malterud,
2001 p. 397).
 El mismo autor recuerda cómo
Polanyi afirmaba que en el conocimiento
humano se conoce mÆs de lo que se ex-
presa. La razón es porque este tipo de
conocimiento parte de unos supuestos que
lo hacen diferente del conocimiento de las
cosas; así, en el conocer humano se tras-
ciende lo objetivo y lo subjetivo, existe
un componente tÆcito importante e im-
plica la participación personal del que co-
noce (Polanyi, 1962). Conocer al enfermo
es mÆs que reconocer la enfermedad que
le afecta, es permitir que exprese cómo
la vive, cuales son sus expectativas, sus
recursos y sus limitaciones.
TambiØn en fecha reciente, la aplica-
ción del enfoque narrativo a la medicina
(Greenhalgh y Hurwitz, 1999) persigue
unos objetivos similares. La narrativa
proporciona significado, contexto y la
perspectiva del paciente. Ofrece la posi-
bilidad de desarrollar una comprensión
que no puede ser lograda por otros me-
dios. Así, cuando el mØdico estÆ cumpli-
mentando una historia clínica hay en su
actuar algo propio del etnógrafo, el histo-
riador o el biógrafo que le permite com-
prender aspectos de la persona no sólo
biológicos o físicos sino tambiØn psicoló-
gicos y sociales (Hunter, 1996). De ahí
que se considere a la medicina como
tambiØn Schön (1991) lo hace como un
tipo de conocimiento prÆctico.
Que a la medicina moderna le falta
una regla para medir cualidades
existenciales como el dolor interno, la des-
esperación, la angustia y el sufrimiento
moral que muchas veces acompaæan o
incluso constituyen la enfermedad que
la gente padece, lo dijo ya Balint hace
aæos. Pero tambiØn, una dØcada mÆs tar-
de, otro mØdico seæalaba el remedio. Para
el mØdico antropólogo vienØs Von
Gebsattel (1966), en la relación mØdico-
enfermo hay tres grados o niveles. El pri-
mero es el elemental-simpatØtico, del
haber sido llamado por la necesidad del
que busca el encuentro. Es el grado in-
mediato de la relación. El segundo es el
pensar mØdico, o actividad propia del el
diagnóstico-terapØutico. Es el grado de
enajenamiento de la relación. Y, por œlti-
mo, existe un tercer nivel que superarÆ
las formas anteriores del encuentro: es
el grado personal de la relación.
En cada uno de estos niveles se en-
cuentran ambos de modo diferente, en
cada uno de ellos se requiere al mØdico
en forma distinta. Como persona
participadora de una necesidad, como rea-
lizador tØcnico de esa llamada en el sen-
tido de lucha con la necesidad: el mØdico
en el sentido usual de la palabra, y, fi-
nalmente, como compaæero personal del
enfermo, prójimo de un prójimo, sobre el
fondo de la solidaridad del gØnero huma-
no en su relación con lo transcendente,
que encierra en sí culpa, sufrimiento,
muerte y amor. La maestría se da cuan-
do estos tres grados se acoplan en una
acción plena categorialmente ordenada.
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Se ha destacado, tambiØn, el valor te-
rapØutico de una palabra que en la ac-
tualidad estÆ bastante mal conceptuada
por parecer opuesta a la actitud profesio-
nal y por implicar una cierta superiori-
dad. Es la palabra compasión. En
realidad, su desprestigio proviene, entre
otros posibles motivos, de una falta de
entendimiento de su verdadero significa-
do: compasión es padecer con. Sufrir con
el dolor ajeno no se opone a una actitud
profesional sino que es seæal de verdade-
ra humanidad y, por lo tanto, define al
buen profesional. En uno de los œltimos
nœmeros del Journal of the American
Medical Association, se apunta el hecho
de que al focalizarse en el poder de la
ciencia, los científicos han olvidado el po-
der de la compasión (Gilewski, 2001;
Arteta, 1996). Dedicar al paciente unos
minutos extras puede ser la clave que per-
mita trascender por un momento la rela-
ción mØdico-enfermo a la propia de dos
seres humanos que sufren juntos. Pero
no sólo es cuestión de tiempo, tambiØn
los gestos, la expresión facial y las pala-
bras pueden transmitir esta actitud que,
aunque en ocasiones pueda no ser recibi-
da, en otras, afecta la vida entera del
paciente. Su relación con la medicina
como ciencia se justifica en tanto que el
œltimo objetivo de Østa es aliviar el sufri-
miento. No obstante, la ciencia se puede
medir pero la compasión solamente se
siente. Es un elemento esencial en la
interacción mØdico-paciente que puede ex-
presarse de muy diferentes modos. Pero
igual que existen mœltiples oportunida-
des de manifestarla, tambiØn estas opor-
tunidades pueden ser desaprovechadas
dado que su valor no siempre se reco-
noce.
En la mayoría de los casos lograr una
buena adherencia al tratamiento requie-
re un tipo de relación mØdico-enfermo ba-
sado en la mutua confianza, respeto y
apertura (Duffy, 1998; Johnston y
Volberding, 1999; Soloway and Friedland,
2000; Noring et al.2001). Posiblemente,
sea Øste el mejor medio para lograr la
motivación del paciente que, como antes
seæalÆbamos, es el eje que facilita la ca-
pacidad de aprender nuevas conductas,
de aceptar la información recibida, de
cambiar creencias o pensamientos
irracionales, etc. Si el objetivo del mØdi-
co es en primer lugar transmitir unos
conocimientos objetivos, y sólo en segun-
do tØrmino tiene presente la relación hu-
mana con el paciente y el papel de Øste
en el tratamiento de su enfermedad es
difícil que surja esa «tercera dimensión»
tan necesaria para hallar el significado
personal que sus palabras tienen en el
sujeto (Sweeney, 1998). El significado per-
sonal es un aspecto esencial en la com-
prensión de una persona, ayuda a ver el
problema desde la perspectiva del otro, y
es lo que realmente importa en la trans-
misión de un mensaje: cómo es recibido
por aquel a quiØn se dirige. No siempre
el mismo mensaje tiene igual significado
para distintas personas, sus experiencias,
sus miedos, sus creencias, la comunica-
ción no verbal que perciben en el emisor
juegan un papel fundamental. El proceso
que se establece en la consulta no ocurre
sólo a un nivel cognitivo, sino tambiØn, y
en gran medida, a un nivel emocional
(Van der Veuten,1995; Cromarty, 1996).
Es un proceso dialØctico entre el mØdico
y el paciente, donde el mØdico aporta una
idea tal como Øl la concibe y el paciente
la recibe y la evalœa. El mØdico contribu-
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ye de un triple modo: a travØs de su co-
nocimiento de las evidencias empíricas,
explorando las creencias del paciente
acerca de la salud (no siempre lógicas
sino influidas por factores psicológicos y
sociales) y desarrollando una opinión ba-
sada en la síntesis de ambas. La expe-
riencia personal y la intuición, por parte
del mØdico, impiden que este diagnóstico
sea absolutamente objetivo o neutral; y,
lo que es mÆs importante, el paciente res-
ponde a este proceso emocional. Por par-
te del paciente, la conocida sentencia del
autocumplimiento de la profecía puede
darse en esta situación. Y, por parte del
mØdico, su ignorancia puede resultar in-
salvable si no admite la incertidumbre
como un componente lógico y necesario
de la actividad clínica y busca por ello la
colaboración del paciente (Logan y Scott,
1996).
La fe del mØdico en las posibilidades
de cambio del paciente es un requisito
que varios autores han demostrado
(Frank y Frank, 1991; Snyder, 1994;
Snyder et al. 2000). Del mismo modo que
transmite su confianza en un fÆrmaco
concreto, transmite sus expectativas acer-
ca del paciente. Ambas cuentan para el
paciente, de ahí la desazón de Øste cuan-
do ve que se le cambia la medicación,
que se le agregan nuevos fÆrmacos
antirretrovirales que aparecen en el mer-
cado y parecen mÆs potentes y menos
tóxicos que los anteriores. Y, a la vez, es
consciente de la confianza o desconfian-
za del mØdico en sus posibilidades clíni-
cas de recuperación y mejora. La
esperanza tambiØn un antiguo concep-
to que hoy reaparece es una actitud
que incluye optimismo y una expectativa
positiva acerca de los resultados del tra-
tamiento. Everson y otros (1996) propor-
cionaron argumentos que demostraban
cómo la desesperanza es un factor inde-
pendiente, pero muy potente, que actœa
sobre la morbilidad y la mortalidad.
Frecuentemente el personal sanitario
no tiene el tiempo, los recursos o las ha-
bilidades necesarias para establecer este
tipo de relación con el paciente. De aquí
la conveniencia de trabajar en equipo con
otros profesionales que le aporten la ne-
cesaria experiencia en estos Æmbitos
y, entre todos, proporcionar un cuidado
completo del paciente. Con ello se gana-
ría no sólo en eficacia y calidad de vida
del paciente sino tambiØn en una reduc-
ción del coste económico y social que
esta enfermedad estÆ produciendo
(Davidoff, 1997; Betz et al. 1999).
2.4. Una mayor comprensión de la
interrelación mente-cuerpo
La relación entre las emociones, la ca-
pacidad inmunológica y la enfermedad
fue ya apuntada en 1964 por Solomon y
Moos. Posteriormente, dentro de la
psicofisiología el campo de estudio mÆs
productivo estÆ siendo la psiconeu-
roinmunología, esto es, el estudio de las
interacciones entre la conducta, la fun-
ción neurológica y endocrina y los proce-
sos inmunológicos.
A raíz de una observación fortuita de
un psicólogo, Robert Ader, en 1970 con
ratas de laboratorio que fueron condicio-
nadas en su respuesta inmune, este in-
vestigador comenzó experimentos con
Nicholas Cohen acerca de la autonomía
del sistema inmune. Ader y Cohen (1975)
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demostraron no sólo la existencia de una
relación entre el sistema nervioso y el
sistema inmune, sino que la inmunosu-
presión podía ser aprendida. Un meca-
nismo fisiológico podría explicar los
aparentes efectos del estrØs y otros esta-
dos mentales en cÆncer, enfermedades in-
fecciosas y en su tratamiento. Mientras
una gran proporción de la varianza en
una enfermedad depende de la concreta
y específica patofisiología de esa enfer-
medad, otra parte de la varianza puede
ser explicada por factores patógenos ex-
ternos cómo la manera de responder al
estrØs causado por la misma enfermedad
(Spiegel, 1999).
Desde comienzos de los 90, Cohen y
sus colegas han publicado resultados de
estudios que indican cómo el estrØs psi-
cológico es un factor de riesgo en la en-
fermedad (Cohen, Tyrrell y Smith, 1991).
De un modo convincente demostraron que
las variables psicológicas pueden alterar
el funcionamiento del sistema inmune au-
mentando la posibilidad de adquirir una
enfermedad infecciosa.
En relación con el VIH, Solomon y
Temoshok (1987) formularon una serie
de hipótesis que pueden resumirse en dos:
1) las intervenciones conductuales pue-
den ser usadas para optimizar el siste-
ma inmune; y 2) las características
individuales, estables o momentÆneas,
pueden influir en el sistema inmunológico
y, por tanto, en el curso de la enferme-
dad. Para comprobar estas hipótesis se
realizaron diferentes investigaciones que
arrojaron tanto datos a favor como en
contra de la relación entre progresión de
la enfermedad y aspectos psicosociales.
La explicación de esta falta de consenso
se debe segœn algunos autores (Nott y
otros, 1995) a dificultades metodológicas
y a limitaciones en la comprensión de la
inmunología de la infección por el VIH.
Kiecolt-Glaser y Glaser (1995) sinte-
tizaron algunos resultados acerca del im-
pacto de la depresión y el duelo en el
curso de la infección por el VIH. Segœn
estos datos, los seropositivos con depre-
sión tenían un descenso de cØlulas CD4
mayor que los no deprimidos, esta rela-
ción era mÆs fuerte en hombres con una
línea base alta de CD4. Resultados se-
mejantes se hallaron en relación con el
estrØs (Evans et al. 1995), así como en el
estudio longitudinal de Leserman y otros
(1997) aunque haciendo referencia a un
amplio tipo de cØlulas comprometidas con
la capacidad inmunológica. La asociación
entre depresión y descenso inmunológico
ha sido por lo general inconsistente, por
lo que no es de sorprender que en nues-
tra investigación no hayamos encontrado
una relación estadísticamente significa-
tiva entre ambas variables, aunque sí se
observó la tendencia a cumplir peor el
tratamiento los pacientes con depresión,
tanto hombres como mujeres (Gordillo et
al. 1999).
Otra de las variables analizadas pro-
cede de uno de los estudios mÆs citados
en los œltimos aæos acerca de la relación
entre apoyo social y cÆncer (Spiegel et al.
1989). En Øl se demostraba que en un
estudio longitudinal de 10 aæos, las pa-
cientes con cÆncer de mama que obtuvie-
ron apoyo social vivieron el doble que el
grupo de control con el mismo tratamien-
to farmacológico. Para este conocido cien-
tífico, el apoyo social tiene profundas
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consecuencias para la salud, se podría
decir que su relación con la disminución
de la tasa de mortalidad es semejante a
la del no fumador o al que tiene niveles
bajos de colesterol (Spiegel, 1999). Tam-
biØn otros autores han seæalado el valor
terapØutico del apoyo del grupo en pa-
cientes de cÆncer (Fawzy et. al. 1993), o
de distintas intervenciones psicológicas
que potencien la función inmune y la su-
pervivencia (Kiecolt-Glaser y Glaser,
1999; De Boer et al. 1999; Folkman y
Greer 2000).
Aunque de momento existe una ca-
rencia de intervenciones basadas en mo-
delos teóricos, los resultados obtenidos
parecen apoyar la hipótesis de que las
intervenciones conductuales pueden afec-
tar los marcadores inmunológicos (Tyll
et al. 2000). Así, el ejercicio, los grupos
de apoyo y las tØcnicas cognitivo-
conductuales de manejo del estrØs resul-
tan relativamente poco costosas com-
paradas con la terapia antirretroviral y
carecen, ademÆs, de efectos secundarios.
Su utilización para mejorar la calidad de
vida e, incluso, la longevidad del pacien-
te es una posibilidad que no debería ser
ignorada en el tratamiento de la infec-
ción por VIH.
3. Sugerencias finales
a) El reto que la evaluación y la inter-
vención en la adherencia presenta es
la necesidad de colaborar con profe-
sionales de otros Æmbitos de las cien-
cias humanas que aporten datos para
una mejor comprensión del paciente
e intervengan en la necesaria modi-
ficación de conducta. El counseling y
la educación del paciente, así como
la formación del mØdico en destre-
zas comunicativas, deben ir parale-
los al esfuerzo por simplificar los
tratamientos y lograr fÆrmacos mÆs
eficaces. Como Margaret Chesney re-
petidamente ha afirmado, los cientí-
ficos de ciencias sociales y de la
conducta que trabajan en VIH tie-
nen un papel cada vez mÆs impor-
tante en la curación de esta epidemia
y en el estudio acerca de cómo los
factores psicológicos y sociales pre-
dicen el cumplimiento del tratamien-
to (Chesney et al. 1999). Para los
psicólogos y los psicopedagogos, esto
supone la exigencia de una forma-
ción multidisciplinar que les permi-
ta un trabajo en equipo con el
personal sanitario eficaz, sabiendo
diferenciar síntomas que son efectos
colaterales del tratamiento mØdico,
o de la misma enfermedad, de sínto-
mas que provienen del desajuste psí-
quico. Por otra parte, la formación
mØdica debe replantearse la necesi-
dad de salir de un cartesianismo ya
superado donde la mente y el cuerpo
funcionaban por separado ( Spiegel,
1999).
b) La posibilidad de que una persona
infectada con el VIH pueda sentirse
psicológicamente bien es un hecho a
considerar. Diversos estudios empí-
ricos lo han constatado. Algunos de
los autores que mÆs han analizado
las variables teóricas implicadas en
el bienestar psicológico del paciente
con una enfermedad grave sugieren
que hay tres categorías: las varia-
bles de personalidad o disposiciones
del sujeto, las creencias sobre la efi-
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cacia en cuanto se refieren al re-
sultado del tratamiento y a la pro-
pia autoeficacia y, por œltimo, los
procesos de afrontamiento (Folkman
y Greer, 2000). Para el desarrollo de
cada una de ellas se necesitan estra-
tegias diferentes. Las primeras se
asocian con el optimismo y el senti-
do de control personal que lleva a
percibir la situación como un desa-
fío. Esta es, posiblemente, la que me-
nos se puede modificar con una
intervención breve, pues pertenece
mÆs bien al Æmbito de la educación
del paciente (antes y despuØs de la
notificación de su situación). La se-
gunda y tercera categorías han sido
mÆs frecuentemente objeto de pro-
gramas de modificación de conducta.
En consecuencia, la motivación del
paciente para cooperar en su trata-
miento se ha asociado a las expecta-
tivas positivas que se han desarro-
llado, a la ya mencionada esperan-
za. Y en lo que se refiere a los proce-
sos de afrontamiento que contribuyen
a mantener un sentido de bienestar
psicológico a pesar de la ocurrencia
de acontecimientos adversos, se pue-
den establecer dos tipos. Uno tiene
que ver con el reestructuramiento
cognitivo de la situación, y otro, con
la redefinición de prioridades y valo-
res. Este œltimo proporciona un nue-
vo significado a la enfermedad que
ayuda a mejorar el bienestar psico-
lógico, puesto que para las personas
el sentido de una acción es muchas
veces mÆs importante que la propia
acción. De este modo aunque una
persona sepa que no se va a curar
nunca, puede descubrir objetivos por
los que merece la pena vivir. Ayudar
a la persona en este proceso es, nue-
vamente, una clara actividad psicope-
dagógica.
c) El coste de las intervenciones enfoca-
das a promover adherencia y a me-
jorar la calidad de vida es mínimo si
se compara con el coste de las tera-
pias y sus repercusiones en el indi-
viduo y en la sociedad. La introduc-
ción de las nuevas combinaciones con
inhibidores de la proteasa ha hecho
posible una era de optimismo en la
pandemia de la infección por VIH y
SIDA. Se necesita ahora una era de
adherencia que mantenga y expan-
da los beneficios de estas terapias,
sin detrimento de la calidad de vida.
Para lograrlo se requiere conocer los
avances tØcnicos relacionados con la
infección por VIH, pero tambiØn en-
tender la conducta humana y tratar
al paciente, no sólo al virus (Williams
y Friedland, 1997).
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Resumen:
Counseling y VIH/SIDA: consecuen-
cias teóricas de un estudio empírico
Este trabajo surge a consecuencia de
una investigación empírica en la que se
analizó la relación entre variables
psicosociales y adherencia al tratamien-
to antirretroviral en pacientes VIH posi-
tivos. Dado que los datos empíricos han
sido ya presentados en otras publicacio-
nes, lo que ahora se pretende es deducir
algunas consecuencias teóricas que ten-
gan aplicaciones prÆcticas, partiendo de
los datos empíricos y de la bibliografía
consultada. Los temas que se discuten
son cuatro: el concepto de counseling en
el Æmbito clínico, las necesarias condicio-
nes para que se de un cambio de conduc-
ta, la mejora de la relación mØ-
dico-enfermo y la interrelación entre men-
te y cuerpo. Todos ellos son temas que
hoy se abordan en publicaciones científi-
cas mØdicas pero que, posiblemente, re-
quieran un replanteamiento y un
acercamiento al Æmbito de las ciencias
humanas.
La conclusión final sugiere la necesi-
dad de tener en cuenta estos aspectos
por su repercusión no sólo en un mejor
cumplimiento del tratamiento, sino tam-
biØn en la mejora de la calidad de vida
del paciente.
Descritores: counseling, educación del
paciente, VIH, variables psicológicas y
sociales, relación mØdico-enfermo,
psicoinmunología, adherencia, calidad de
vida.
Summary:
Counseling and HIV: theoretical
consequences of an empirical
research
This article is a consequence of an
empirical research about the association
between psychological and social varia-
bles and adherence to treatment in HIV
infected patients. We present here
theoretical conclusions infered from the
empirical data and the literature about
this topic. The discussion is about four
subjects: what counseling means in
clinical practice, the necessary conditions
for behavior change, the improvement of
the physician-patient relationship, and
the interaction between mind and body.
In the last years, many articles in
scientific medical journals have focused
on such topics, however, it lacks a
theoretical framework evolved trough
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behavioral research in social sciences.
The goal of this paper is to encourage
researchers and clinicians to give as much
attention to these aspects in the face of
serious illness as they do to the treatment
of biological symptoms. The result will
be a better adherence and quality of life
by the patients.
Key Words: counseling, patientseduca-
tion, HIV, psychological and social varia-
bles, physician-patient relationship,
psychoneuroimmunology, adherence,
quality of life.
